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I.a costruzione
sociale

della salute

Per un welfare dei servizi
capace di integrare
sociale e sanitario

A cura di o Il sociale e il sanitario. Due mondi che gia

Er‘;ﬁ'::cﬁad'!‘:;g:ﬁg" il semplice nominarli li separa. Eppure
sono le due meta di uno stesso intero:
la salute della persona. E della sua cura,
che non si risolve nella sanita, ma
richiede I'apporto del sociale. Specie se
si tratta di situazioni segnate da patologie
croniche o da elevata multiproblematicita,
dove accanto agli interventi sanitari
servono azioni di protezione sociale.
La mancata integrazione tra sociale e
sanitario acuisce oggi le disuguaglianze
nella salute, perché lascia alle persone e
alle loro diseguali possibilita e capacita il
compito di integrare cura e assistenza.
Come awvicinare oggi le due anime del
welfare dei servizi? Su cosa far leva?



icomporre la frattura tra sociale e

sanitario: & questa la sfida a cui &

oggi chiamato il welfare dei servizi.
L'integrazione sociosanitaria & infatti sem-
pre pit la condizione per tutelare il diritto
alla salute dei cittadini. Sono in aumento
i casi in cui le persone non necessitano di
risposte o solo sanitarie o solo sociali, ma
pongono domande di salute che le richie-
dono entrambe. In questi casi le persone
devono potersi riferire a un sistema di cura
che le tenga insieme: tale sistema ¢ quello
dell’integrazione sociosanitaria.
Tuttavia l'integrazione tra sociale e sanitario
fatica ad attuarsi, benché nessuno a parole
ne disconosca I'importanza. Prevalgono
ancora compartimentazioni, settorializza-
zioni, frammentazioni. Occorre oggi —tanto
pitt in un quadro di risorse in calo — met-
tersi con piu determinazione sulla strada
dell’integrazione. Una strada che coniuga
efficienza e appropriatezza della cura.

Le ragioni per cui
bisogna integrarsi

In questoarticolo si provera ad argomentare
le «buone ragioni» dell’integrazione socio-
sanitaria. Sperando di dare un contributo a
un welfare capace sempre pit disuperare le
divisioni per co-produrre interventi di cura.

La croniclta é oggl Il princlpale
problema dl sanlta pubblica
L'integrazione tra sociale e sanitario & oggi
resa ancor piti necessaria dal modificarsi dei
bisogni di salute. Oggi le malattie al 40%
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sono croniche. Al punto che la cronicita
¢ il principale problema di sanita pubblica.
Linvecchiamento della popolazione & certa-
mente il fattore principale della diffusione di
malattie croniche (comeil diabete, per esem-
pio). Mala cronicita (intesa come condizione
che richiede interventi di cura e assistenza
continuativi nel tempo) & 'elemento che
spesso caratterizza anche problematiche
come la tossicodipendenza, la sofferenza
psichiatrica, la disabilita, la non autosuffi-
cienza...

La cronicita mette in crisi il modo tradizionale
di concepire la salute. Nella cronicitalasalute
non s’identifica infatti pitt con il ripristino
di una condizione di integrita, ma diventa il
miglior livello di benessere possibile per la
persona, considerata nel suo ambiente socia-
le, con le sue condizioni fisiche, anagrafiche,
socioeconomiche, ecc. Nella cronicita le per-
sone hanno 'obiettivo di un benessere nella
malattia, non pit quello della guarigione.
Di conseguenza la cronicita riformula 'idea
stessa di cura. Mentre nella malattiaacuta cu-
rare & guarire — 'ospedale tendenzialmente
guarisce dalla malattia acuta— nella malattia
cronica curare& prendere in cura la persona.
E prenderla in cura per il tempo della sua
vita, non solo nel periodo circoscritto che
va dall’acuzie alla guarigione.

La diffusione della malattia cronica com-
porta quindi oggi una domanda di salute
pitt complessa rispetto alla malattia acuta.
Una domanda alla quale non & appropria-
to rispondere con "ospedale o lo specia-
lismo tecnico, perché richiede una forte
integrazione tra sociale e sanitario. Serve

* I pensieri qui raccolti sono frutto di incontri rea-
lizzati all'interno di un percorso di ricerca promosso
dall’AusL. di Parma con la rivista Animazione Sociale
successivamente al IT Appuntamento nazionale degli
operatori sociali (Torino, 8-9 novembre 2013), Edu-
carsi al welfare bene comune. Uobiettivo & approfon-
dire come oggi sociale e sanitario possano cooperare

per «costruire diritti nella fragilita che ci avvolge».
I primi esiti sono stati discussi nel convegno «La
costruzione sociale della salute» svoltosi a Parma il
18 dicembre 2014.

1 | Cronicita si riferisce a una condizione in cui pa-
tologie e/o situazioni di vulnerabilita accompagnano
eli individui nel tempo della loro vita.
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dunque un modello di gestione delle situa-
zioni capace di assumerne maggiormente la
complessita.

Oggl Il soclale

ammala le mentl e | corpl

Un altro elemento che oggi pone come
prioritaria la questione dell’integrazione
tra sociale e sanitario ¢ il diffondersi della
fragilita sociale.

Sappiamo bene guanto la crisi abbia un im-
patiosulle vite. Un numero crescente di per-
sone sperimenta una vulnerabilita sociale,
sia momentanea che continua nel tempo,
che ha effetti nocivi sulla salute. C’¢ oggi
una condizione economica e sociale che fa
si chele persone siammalino di piti. In molti
casi¢il sociale che ammalale mentiei corpi.
E inappropriato allora concepire la salute
e la cura solo in termini biomedici, occorre
assumere anche le dimensioni sociali della
salute e della cura.

In un contesto di fragilita diffusa come
quello attuale, s7 rende ancor pin evidente
Uincidenza dei determinanti sociali di salute.
Salute infatti non coincide con sanita, anzi
’assistenza sanitaria incide per il 15% sul
miglioramento dello stato di salute di una
popolazione.

Per’85% i determinanti della salute sono
fattori non sanitari, ma sociali. Primo di
tutto il reddito (lo stato socioeconomico
di una persona ¢ il maggior determinante
di condizioni disalute positive), poi, tra gli
altri, il livello di istruzione, 'ambiente di

vita, I'alimentazione, ['attivita lavorativa.
Si capisce cosi come chi & privo di fattori di
protezione sociale (ovvero & a basso reddi-
to, vive in contesti familiari e sociali poveri
di risorse economiche e culturali, ha reti
relazionali sfilacciate...) si trovi pzz esposto
a situazioni di perdita di salute. Piu si & in
condizione di fragilita sociale (solitudine,
poverta...), pit si ¢ a rischio di malattia.
Non solo, ma un episodio di malattia im-
patta in modo diverso a seconda delle di-
seguali risorse (sociali, culturali, economi-
che) di cui si dispone. Soggetti con meno
risorse sono pia in difficolta a fronteggiare
le conseguenze di un evento critico. L'im-
patto che una situazione di malattia ha
sulle vite delle persone & quindi maggiore
o minore in relazione al loro grado di vul-
nerabilita psicosociale.

Si capisce cosi come la cura non richieda
solo interventi sanitari ma anche sociali.
I destinatari dell’assistenza sociosanitaria
sono persone che presentano bisogni di
salute che richiedono prestazioni sanita-
rie e azioni di protezione sociale, anche di
lungo periodo. Le domande di salute che
le persone oggi rivolgono ai servizi sono
sempre pit «reti di domande», ossia han-
no in sé bisogni di vario tipo, non ricon-
ducibili alle classiche categorie con cui
i servizi sono soliti raggruppare i propri
utenti. Pertanto possono essere affronta-
te solo con azioni di connessione ¢ com-
plementarieta delle competenze sociali e
sanitarie -

2 | Significative queste riflessioni di Benedetto Sa-
raceno, psichiatra dell’Owms: «Abbiamo bisogno di
risposte in rete semplicemente perché le domande
sono reti e la negazione di questa semplice verita
crea risposte unilaterali, falsamente lineari, verticali,
separate, non trasparenti. E la sofferenza delle persone
che éin rete, perché & la realta che & una rete di fattori
di rischio ed & la risposta alla sofferenza che troppo
spesso non é in rete. Ed & questo che crea le barriere
e l'ineffettivita della risposta.

Malattia fisica, malattia mentale, sofferenza psico-
logica, sofferenza sociale sono in realtd nodi di una
rete complessa la cui ipersemplificazione pud essere
forse un bisogno amministrativo, istituzionale, talvolta
anche comprensibile, legittimo. Tuttavia la risposta
deve limitare I'ipersemplificazione, mantenere negli
interventi le stesse connessioni che le domande pro-
pongono» (Il paradigma della sofferenza urbana, in
Sougonline, www.sougonline.it).



Andare oltre

il paradigma biomedico
Il cambiamento nelle domande di salute
impone oggi un cambio di paradigma nel
modo di farvi fronte. Il paradigma biome-
dico si mostra inadatto; pit pertinente si
rivela un paradigma dell’integrazione so-
ciosanitaria. Ci troviamo oggi davanti alla
necessita di compiere una transizione. Il
paradigma biomedico, che si & costruito (e
ha conseguito i suoi successi) sulla malattia
acuta, deve far spazio a un paradigma che
integri sanitario e sociale, maggiormente
capace di fronteggiare situazioni crescenti
di cronicita e di fragilita sociale.
Analizziamo i due paradigmi pit da vicino.

Il paradigma blomedico

Il paradigma biomedico & centrato sulla
preminenza del sapere biologico e tecno-
logico. Per funzionare, esso deve isolare il
problema, ’organo, la patologia, e su quella
porzione, che ritiene di propria competen-
za, interviene.

E un paradigma che ha ottenuto nella storia
considerevoli risultati rispetto alla cura di
molte patologie. Oggi non si muore piti per
malattie fino a non molto tempo fa giudi-
cate incurabili.

E fondamentale che la biomedicina con-
tinui i propri progressi. La malattia acuta
(che sia una malattia infettiva, cardiova-
scolare, ecc.) chiede una risposta tecnica
ad alto livello specialistico che, con il pro-
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gredire delle conoscenze, deve diventare
sempre piu sofisticata: I'antibiotico di ul-
tima generazione per le malattie infettive,
il bypass aortocoronarico e "angioplastica
coronarica per le cardiopatie, ecc. In termi-
ni organizzativi la biomedicina prosegue il
proprio sviluppo nella costruzione di punti
di eccellenza.

Mettere in discussioneil paradigma biome-
dico non significa pertanto superarlo, ma
relativizzarlo. La risposta biomedica volta
a guarire dalla malattia acuta, pur rimanen-
do fondamentale, ha infatti perso peso dal
punto di vista epidemiologico. 1 principali
problemi di sanita pubblica che abbiamo
in questo momento sono, come detto, le
malattie croniche, ma anche il venir meno
dei fattori di protezione sociale. Problemi
che richiedono percorsi di cura e di assi-
stenza continuativi nel tempo e nello spazio
(ospedale, medicina di base, famiglie, Rsa,
servizi socio-assistenziali...).

Oggi, per prendersi cura della salute delle
persone, nonsi pud pit pensare di avere solo
tanti ospedali che aspettano I'acuzie, né ser-
vono solo competenze specialistiche. Sono
altre le competenze che si devono portare
avanti in modo integrato sul territorio .

E il cambiamento dell’epidemiologia a
rendere indispensabile I"'adozione di un
paradigma dell’integrazione che assicuri
continuita di cura. Il rischio, altrimenti, &
che la salute diventi sempre piti una salute
parcellizzata, tecnicalizzata, scollegata dai
mondi vitali della persona.

3 | Nella provincia di Parma le Case della salute (ne
sono state programmate 26 su tutto il territorio a
servizio di poco meno di 450.000 abitanti) sono sta-
te un passo importante nell'integrare il sociale e il
sanitario. La premessa importante alla realizzazione
delle Case della salute & stata la rimodulazione della
rete ospedaliera (avviata all’inizio degli anni 2000),
che ha portato a ridisegnare e a potenziare i servizi
territoriali. Alcuni ospedali si sono riconvertiti in
strutture territoriali, ambulatoriali e in opportunita
per i medici di aggregarsi in gruppo.

Questa riorganizzazione ha portato ad aprire un di-
battito nelle comunita, perché chiudere un ospedale
non & irrilevante per un territorio. E stato impor-
tante far capire che la chiusura non significava ab-
bandono, ma era una riconversione legata a scelte di
maggiore appropriatezza della cura (i nuovi bisogni
di salute richiedono servizi territoriali, pit1 che ospe-
dalieri), di equita e di compatibilita economica. Il di-
battito ha fatto crescere le comunita, che sono oggi
molto piti consapevoli rispetto ai temi della salute.
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Il paradigma dell’Integrazione

1l paradigma dell’integrazione ¢ ben esem-
plificato nel modello di gestione della
malattia cronica (chronic care model). La
cronicita richiede infatti I'applicazione di
un modello di gestione delle situazioni pit
complesso.

Il dilatarsi del tempo e del luogo della cura
Rispetto al paradigma biomedico, centrato
sul sapere tecnico, squisitamente sanitario,
¢ diverso 'assunto culturale. Non si tratta
pit diintervenire nella fase acuta. Nella cro-
nicita il tempo della cura si dilata al zenzpo
dell esistenza della persona.

Ancheilluogo delle cure sisposta, dall’ospe-
dale all’ ambiente divita del paziente. Mentre
in ospedale (che ¢ la traduzione organizzati-
va del paradigma biomedico) si ragiona per
organi, apparati, patologie, sul territorio
(quando cio¢ la persona & nel proprio am-
biente divita) si tratta di gestire una comples-
sita maggiore. Lo rileviamo ogni giorno nella
gestione di pazienti diabetici, psichiatrici,
cardiopatici, tossicodipendenti, ecc.

Oltre la relazione duale medico-paziente A dif-
ferenza del modello biomedico, il chronic
care model sibasa non sulla relazione duale
tralo specialista e il paziente, ma sul rappor-
to tra una équipe di cura integrata (sociale
e sanitario) e il paziente — inteso non come
monade a sé, ma come soggetto inserito nel
proprio ambiente di vita: in guella famiglia,
con guella situazione abitativa, socioeco-
nomica, ecc.

Sul territorio la cura non & pit solo pren-
dersi carico della singola patologia, come
nel modello ambulatoriale ospedaliero,

m
sul territorio.

ma ¢ sviluppare competenze di base in
tutto il sistema di caregiving (dall’aderenza
terapeutica, agli stili di vita, dalla rete di
sostegno sociale, a una corretta e costan-
te informazione). Si tratta in particolare
di sviluppare capacita di autocura, perché
nella cronicita la personanon & corpoinerte
(come nella malattia acuta), ma puo diven-
tare protagonista della propria curainsieme
al proprio ambiente familiare. La persona
esce dunque dalla posizione passiva di pa-
ziente per diventare partner nelle decisioni
che si prendono.

Partner, piil che paziente Di conscguenza
cambia la relazione con lui. Si attenua la
asimmetria tipica del modello biomedico,
dove il medico sa e prescrive e il paziente
ascoltaed esegue. E si va verso una crescen-
te simmetria, che richiede di saper coinvol-
gere la persona e la sua rete informale nel
processo della cura. La competenza comu-
ne alle diverse professioni diventa allora
quella di sviluppare capacita di relazione
con il paziente e il suo contesto di vita®.

4 | Certo anche nella risposta alla malattia acuta &
importante la presa in carico relazionale, I'informa-
zione del paziente, il suo empowerment Ma non &
questo il cuore dell'intervento: perché se uno ha la

polmonite & pitl importante dargli la terapia giusta
per consentirgli di riprendere una situazione ottimale,
mentre se uno ha una malattia cronica & importante
che impari a conviverci.



Verso una reciprocita dei saperi Nella gestio-
ne dei pazienti cronici si modifica anche il
rapporto tra i saperi professionali. Vi ¢ la
necessita di agire una reciprocita, non una
unilateralita. Le informazioni che ogni at-
tore della cura rileva dal proprio angolo di
competenza devono diventare conoscenze
che vanno a integrarsi nel percorso di cura.
Ed & importante che vi sia una retroazione
costante dei dati conoscitivi sul sistema di
cura, nel senso che le conoscenze che si
condividono e si co-costruiscono devono
ri-orientare la gestione dei percorsi.

Da mono-prestazioni a percorsi integrati
Cambia di conseguenza la logica organiz-
zativa dei servizi. Da mono-prestazionispe-
cialistiche si passa a percorsi integrati. Sele
prime procedono in maniera parallela e giu-
stapposta, i secondi richiedono scambio co-
stante di conoscenze e co-gestione dei casi. I
percorsi, a differenza delle prestazioni, non
seguono un iter predefinito, ma sono inter-
venti messiin atto in modo processuale, con
continue verifiche di pertinenza e adegua-
tezza rispetto agli obiettivi condivisi con il
paziente, i suoi familiari, ecc.

Dall’attesa alla proattivita £ fondamenta-
le sottolineare come, nel paradigma della
malattia cronica, I'atteggiamento non sia
di attesa, ma di iniziativa. Non si tratta di
attendere che il paziente arrivi nel servizio
di cura (che sia ospedale o ambulatorio) per
guarirlo e poi dimetterlo. Uatteggiamento
di attesa ¢ tipico del modello biomedico:
lospedale aspetta il manifestarsi dell’a-
cuzie. Ed & giusto che sia cosi, perché il
passaggio dallo stato di salute a quello di
malattia & spesso repentino ¢ imprevedibi-
le. Ma nella cronicita e nelle situazioni di
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multiproblematicita (sociale e sanitaria) si
richiede, da parte dei servizi, un atteggia-
mento proattivo: capace di accompagnare
il paziente e la sua famiglia nella gestione
della propria cura.

Una questione

di equita

Quest’ultimo punto & importante, sia per-
ché costituisce forse la differenza pit evi-
dente rispetto al paradigma della malattia
acuta, sia perché incrocia il tema dell’equita
nella salute ©.

Essere proattivi

per garantire equita nella salute
Sappiamo tutti come, in assenza di una
proattivita del welfare dei servizi, il mo-
tore dell’integrazione nel processo di cura
sia lasciato alla persona e alle sue diseguali
possibilita e capacita. Per questastradanon
si costruisce equita nella salute, semmai si
acuiscono le disuguaglianze.

Equita nella salute significa che i servizi
non possono essere uguali per tutti, ma
vanno differenziati in relazione alle diver-
sita di ognuno e resi appropriati rispetto al
bisogno sociale e sanitario che la persona
esprime. Equita significa rendere accessibili
le cure alle persone, nel senso di favorire
il pit possibile il loro accesso al sistema
di cura. Cio significa, per esempio, che i
diversi professionisti si recano a casa della
persona se questa non ¢ in grado di venire
al servizio, e la contattano nel caso non si
presenti alle visite.

Se una persona non si presenta al controllo
periodico della glicemia, ¢ importante te-
lefonarle a casa per capire come mai non &
venuta. Potremmo scoprire che non ¢ ve-

5 | Lequita é tra i principi fondanti del servizio sani-
tario nazionale e lo & oggi in quelli del nuovo servizio

sanitario regionale.
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nuta perché non gliene importa della sua
salute, oppure perché non ha nessuno che
possa accompagnarla. Sono dimensioni che
¢importante verificare con un atteggiamen-
to proattivo perché costituiscono spesso un
ostacolo all’accessibilita e alla continuita
assistenziale da parte di chi & svantaggiato
socialmente.

L'integrazione sociale e sanitaria & dunque
volta a costruire la continuita dell’assisten-
za per pazienti la cui salute si costruisce
o si compromette nella quotidianita della
loro esistenza, nella materialita delle loro
condizioni di vita. Di questa materialita, di
queste condizioni occorre tener conto per
costruire I'equita nella salute.

Ma oggl Il welfare del servizl

pué essere proattivo?

La domanda &: oggi il welfare dei servizi
¢ in grado di essere proattivo? Secondo il
gruppo di lavoro che ha partecipato all’e-
laborazione di queste riflessioni, si. Oggi
abbiamo in mano, come sistema dei ser-
vizi, una potenzialitd enorme per essere
proattivi. Abbiamo tutto cio6 che serve per
prenderci cura del paziente: non quando
si presenta ai servizi di cura o necessita di
un loro intervento, ma anticipandolo e pre-
venendolo. Si tratta di imparare a giocare
nella fase in cui il bisogno non si & ancora
espresso in una domanda di servizio. Per-
ché a quel punto spesso ¢ tardi, il proble-
ma ¢& gia esploso, la rete dei legami che sta
attorno a una persona si ¢ gia consumata.
Oggi i servizi — con tutte le banche dati e
la miriade di informazioni che si raccolgo-
no attorno ai percorsi di cura e assisten-
za di ogni cittadino — possono disporre di
una epidemiologia individuale. E possibile
avere conoscenze non solo sui bisogni di
salute come si sono espressi fino a oggi, ma
anche come si potrebbero esprimere in un
tempo medio-breve. Si dispone di fin trop-

pe informazioni. Il problema & che spesso
non le si sa usare, né analizzare in termini
operativi dando concretezza ai diritti.
Possiamo sapere in tempo reale quante
volte quella persona ha avuto bisogno di
essere ricoverata, per quali motivi, che
farmaci ha assunto, quante visite specia-
listiche ha fatto, di che patologie soffre.
Possiamo sapere qual ¢ il suo rischio di
essere ospedalizzata nell’anno in corso.
Possiamo sapere se vive sola o no, qual &
'intensita del legame e degli affetti che ha,
se la sua situazione sanitaria ¢ ben com-
pensata dal punto di vista del caregiving
e della situazione economica, oppure se
ha una situazione sociale disgregata che
richiede un livello di attenzione piu alto.
Sono valutazioni di tipo sociale e sanitario
che si possono fare tenendo conto dell’uso
dei servizi fatto I'anno prima.

E nell’adottare un approccio proattivo
che si gioca, a mio parere, I'evoluzione dei
servizi. Ed & questo il terreno su cui ricon-
quistare una nuova legittimazione sociale.

Una transizione
non facile

Occorre riconoscere che non ¢ facile in-
camminarsi sulla strada dell’integrazione
sociale e sanitaria.

La forza attrattlva

degll speclallsml

Il modello biomedico, con lasualogica per
specialismi, ha finito per prevalere come
modello culturale delle professioni e orga-
nizzativo dei servizi.

Lo stesso welfare dei servizi si € strutturato
nel tempo per divisione — piti che per inte-
grazione — di competenze. Ciascun servizio
si ritiene specialista di ## problema, non per
glialtri. E anche negli ultimi anni 'organiz-
zazione dei servizi (sanitari e sociali), pur



vedendo che il trend dei bisogni di salute
della popolazione andava nella direzione di
richiedere risposte integrate, ha continuato
a procedere verso la specializzazione e la
settorializzazione. A tal punto che quando
un paziente pone problematiche che chia-
mano in causa servizi diversi (come accade
nei SERT, in psichiatria, nei servizi sociali,
nei servizi per la disabilita, per la non au-
tosufficienza, ecc.) — la conflittualita che
emerge nella loro gestione ¢ elevata.

L'evidenza clinica

come punto dl rottura

Tuttavia oggi la stessa logica dell’evidenza
clinica — che ¢ stata il fattore determinante
il successo della biomedicina — costituisce
la base per definire altri percorsi, maggior-
mente congruenti con le nuove domande di
salute. E lo stesso ragionamento scientifico,
di appropriatezza delle cure, a sollecitare
oggi la transizione.

I dati epidemiologici ci dicono infatti che
persistere in una logica di non integrazione
produce effetti perversi e non salute, ali-
menta disfunzioni e non efficacia. Il sanita-
rio eil sociale devono interfacciarsisempre
di pit. Gli ospedali non possono essere gli
unici presidi della salute di un territorio.
La salute ¢ il prodotto di una continuita e
di una integrazione nelle cure.

Con queste evidenze & oggi importante en-
trare in contatto, investire nella loro com-
prensione. Altrimenti il rischio & di dimette-
re’anziano dall’ospedale senza considerare
che, se a casa non ha una situazione socio-
familiare in grado di supportarlo, tornera
a breve giro in ospedale.

Il cambiamento culturale
delle professioni

Per realizzare processi di integrazione occor-
re oggi un grande cambiamento culturale.
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Usclre dal recintl

del saperl disclplinarl

Il principale ostacolo all’integrazione &
forse rappresentato dai saperi professionali.
Il welfare dei servizi & infatti portatore di
culture professionali specifiche (sanitarie
e sociali) che negli anni si sono via via rese
autonome le une dalle altre. Cosi il welfare
dei servizi & andato strutturandosi pit sui
saperi disciplinari che sui bisogni di salute
dei cittadini. Dimenticando che /a salute ¢
una unilarietd che viene costruita da tante
diversita professionali.

L'evoluzione delle professioni di cura, di
aiuto, di assistenza oggi non risiede tanto
nell’acquisire maggiore competenza tecnica
specifica (che certamente deve perfezionar-
si sempre pit1), ma nel sapersiintegrare den-
tro la rete formale dei servizi e con la rete
informale del paziente. Oltre al cappello
tecnico-professionale occorre cominciare
ad agire ruoli verso il welfare di comunita,
entrare in una logica di rete dove la struttura
& completamente diversa da quella esclusi-
vamente professionale.

Per un nuovo operatore

della salute

Oggi, di fronte alle nuove domande di
salute, serve un nuovo operatore della
salute. Servono operatori capaci di leg-
gere la complessita, di prendersi in cura
il problema e non solamente il sintomo o
la malattia. Operatori che abbiano padro-
nanza di competenze tecniche specifiche,
ma anche nozione del proprio limite e della
necessita di interfacciarsi con le altre com-
petenze professionali. Operatori che siano
capaci di lavorare in team e di riconoscere
inodi (spesso labili) della rete sociosanita-
ria territoriale, di attivarli e manutenerli.
Operatori che sappiano essere assertivi e
autorevoli verso il paziente, ma allo stesso
tempo capaci di ascoltarlo e coinvolgerlo



Animazione Sociale dicembre | 2014 prospettive | 29

nel percorso di cura, perché senzal’alleanza
con il paziente e con le famiglie non si fa
salute. Operatori che sappiano essere «re-
lativi», cioe avere coscienza che il proprio
intervento & una parte, non il tutto, ma pud
comunque dare un contributo fondamen-
tale ed essere fulcro dello sviluppo della
comunita curante.

Non aver paura

dl Integrarsl

Le diverse professioni sociali e sanitarie non
devono avere paura diintegrarsi. Integrarsi
non significa diluirsi nelle rispettive respon-
sabilita, perché i servizi sanitari, al pari di
quelli sociali, devono continuare a saper
fare il proprio «mestiere», ma collegando-
si sempre pilt a un processo di lavoro che
li accomuna.

Integrarsi significa uscire dall’idea della
mono-prestazione, per offrire prestazioni
integrate o, meglio ancora, percorsi con-
testualizzati all’interno di una comunita
curante. Si tratta infatti di saper ingaggiare
altri attori sul territorio: in primis il pa-
ziente, la sua famiglia, la sua rete sociale, le
associazioni, il volontariato, le cooperative
sociali...

Come integrarsi
tra professioni?

Come avvicinare oggi i due mondi: sociale
e sanitario? Come andare oltre divisioni
che non favoriscono I'appropriatezza delle
cure, né 'efficienza e 'equita del sistema?

Partlre dalle eslgenze

dl salute della persona

Se ragioniamo di integrazione partendo
dalle professioni, ovvero dai fondamenti
del sapere dei vari professionisti, il rischio
¢ di accentuare gli elementi di contrappo-
sizione, perché certo ogni professione ha

percorsi formativi diversi e specifici. Se in-
vece partiamo dall’esigenza di salute che ha
la persona assistita, la sua famiglia e il suo
contesto di vita, si da un obiettivo comune
ai diversi saperi professionali. Un obiettivo
attorno al quale essi possono integrarsi.
Come si diceva, ¢ la logica dell’evidenza
clinica che porta oggi a definire nuovi per-
corsi sociosanitari per le situazioni croniche
e multiproblematiche. In questa prospet-
tiva il soggetto curante smette di essere il
singolo operatore, ma diventa una équipe
di operatori che hanno formazione, cultu-
ra, saperi si differenti, ma che si integrano.
Che mettono a disposizione I'uno dell’altro
le proprie competenze professionali, per-
ché il bisogno di salute di quella persona &
complesso e richiede il contributo di tutti
quei saperi.

Questo ¢ il lavoro piu difficile e al tempo
stesso sfidante che si possa fare in un ambito
professionale: integrare saperi professiona-
li ad alto livello di competenza tecnica (il
sapere dell’infermiere, del medico, dell’as-
sistente sociale, dell’educatore...), le cui
diversita devono diventare non avversita,
ma complementarieta.

Rlconoscere che la gerarchla

del saperl non & funzionale
Sitrattaallora di superare contrapposizioni
trasaperi. Contrapposizioni che riguardano
gli stessisettori del mondo sanitario: anche
qui infatti troviamo saperi che faticano a
integrarsi.

Per esempio, dire aun medico di famiglia o
specialista che deve lavorare con un infer-
miere o con un operatore sociosanitario,
partendo da pari dignita professionale, non
¢ semplice. Per non dire degli ordini pro-
fessionali, che sovente sono reciprocamente
rivendicativi. Questi sono modi vecchi di
rimanere legati a gerarchie tra saperi che
non sono utili in questo momento.



La gerarchia dei saperi & funzionale nel
paradigma della malattia acuta: il medico
ordina la cura, 'infermicre la somministra,
il paziente sisottomette. Masesiintervienea
casa diuna persona con una malattia cronica,
ogni volta occorre negoziare qual & il livello
disalute che lei considera soddisfacente per
la propria condizione. E pud succedere che
dica «mi spiace, non accetto questa pratica
invasiva». Pensiamo a una persona con la
sclerosi laterale amiotrofica che magari co-
mincia ad andare in insufficienza respirato-
riae dice al medico «secondo te devo mette-
reil ventilatore meccanico, maio non voglio
vivere schiavo di una macchina. Dammi la
terapia palliativa e lasciami andare...». Sono
frasi sconvolgenti, impensabili nel vecchio
modello. Ma qui & il paziente che decide.

Ma pensiamo anche a situazioni attraver-
sate da un mix di bisogni sociali e sanitari,
di protezione sociale e cura: anche in questi
casi i servizi sociali e sanitari devono saper
costruire relazioni orizzontali traloroe conla
persona, i suoi familiari, le sue reti divicinato.

Ritrovare la vislone globale

della salute

Per procedere verso la strada dell’integra-
zione occorre ritrovare una visione globale
della salute che spesso le professioni, chiuse
nei confinia volte ristretti dei saperi discipli-
nari, hanno un po’ smarrito. Si tratta di una
riscoperta che pud essere molto gratificante
per i diversi professionisti. Nell’esperienza
delle Case dellasalute, che intendono essere
una traduzione organizzativa di questa vi-
sione integrata della cura ®, vi sono medici
di medicina generale famiglia che affermano
di essersi finalmente «liberati» dalla gabbia

30 | Animazione Sociale dicembre | 2014 prospettive

dell’essere singolo medico che lavora con i
propri pazienti dentro "'ambulatorio, e che
riconoscono di aver recuperato il piacere di
fare i clinici sul territorio.

La visione globale della salute allarga i
confini ben oltre "ambito della sola sanita.
Porta a riconoscere che il sapere che cura
¢ quello capace di integrarsi con altri sa-
peri. Spinge gli operatori sociali e sanitari
a reinterpretare la propria identita profes-
sionale dentro una prospettiva di benessere
di comunita, che & la ragione per la quale &
stato istituito «quel grande sistema di aiuto,
cura, educazione che hanome welfare e che
qualifica come democratica una societa» 7.

Per una ri-legittimazione
del welfare dei servizi

Per fare salute, dunque, occorre oggi dedi-
carsi di pitia «pensare lasalute» dei cittadini.
E il cuore di un welfare di iniziativa, che non
si limita ad aspettare le persone dentro gli
ambulatori. Ma che sa accogliere i cambia-
menti in atto nell’epidemiologia della popo-
lazione. Che imparasempre pitiad ascoltare i
cittadini senza trattarli solo da pazienti. E che
si rende permeabile alle loro richieste, fino a
co-evolvere con le loro domande.

Da clttadinl rimbalzatl

a clttadinl ascoltatl

Forse non ¢ azzardato dire che la legittima-
zione del welfare dei servizi — oggi messa in
discussione dai tagli allaspesa pubblica, ma
ancor pitt da un debole consenso sociale —si
giochi proprio sulla capacita di attivare il
coinvolgimento e la partecipazione dei cit-
tadini. Su questo punto ¢ significativo un

6| Dentro le Case della salute, lavorano fianco a fianco
medici di medicina generale, specialisti, infermieri,
operatori sociali. Grazie alla compresenza di questo
mix, la lettura dei bisogni del cittadino-utente nella
sua complessita sanitaria e sociale pud trovare in

questi servizi orientamento, presa in carico e cura.
7 | Animazione Sociale (a cura di), Educarci al welfare
bene comune. Documento base del 11 Appuntamento
nazionale degli operatori sociali, in «Animazione So-
ciale», 277, 2014, p. 24.
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episodio portato nel gruppo di riflessione
da cui sono nate queste pagine.

Alcune settimane fa, aun convegno su sport
e disabilita, una madre si & avvicinata al di-
rettore generale chiedendogli: «Scusi, mase
mia figlia che ¢ disabile, e che ormai & entra-
tanella maggiore eta, deve fare un certifica-
to diidoneita alla pratica sportiva non ago-
nistica, a chi mi devo rivolgere nell’ AusL?
Perché il medico dello sport mi dice che ha
bisogno diun certificato neuropsichiatrico.
Ma il servizio di neuropsichiatria infantile
che I’ha seguita fino all’altro giorno mi ha
risposto che non & pit di sua competenza.
E il servizio di psichiatria dell’adulto mi ha
detto: “Mi spiace, ma ’ha sempre seguita
il neuropsichiatra, torni da lui”».

E un esempio, dove alla logica specialistica
dei servizi si aggiunge una impostazione «da
pubblica amministrazione». E dove a farne
le spese ¢ il cittadino e la sua salute. Perché
proviamo a metterci nei panni di quella
mamma: deve fare il giro di pit uffici, fa-
cendo incontrare sua figlia con persone che
lavalutano sbrigativamente, e che ognivolta
la rimbalzano dicendo che il posto giusto &
sempre un altro. Questa signora cosa aveva
ormai deciso di fare? Di continuare ad an-
dare dal neuropsichiatra infantile, anche se
la figlia era maggiorenne, ma a pagamento.
Ecco perché ¢ qui che si gioca la legittima-
zione del welfare (pubblico) dei servizi.

Un welfare che sa co-evolvere

con le domande del clttadinl

Cosa ¢ successo dopo quell’incontro?
L’AusL ha chiamato questa mamma, ha
cercato di capire con lei quali ostacoli
avesse incontrato, ¢ adesso si sta ridefi-
nendo una procedura perché con un solo
accesso si ottenga il certificato di idoneita
alla pratica sportiva. Non solo, si sta pre-
parando un opuscoletto informativo per le
associazioni che fanno sport con le perso-

ne disabili per dire «quando arriva la mag-
giore eta, fate cosi».

Questo esempio racconta come oggi de-
vono crescere i servizi. E un caso di scuo-
la, perché ognuno dei professionisti inter-
rogati ha risposto in modo formalmente
corretto. E chissa quante volte, sulla «di-
visione di competenze» («& un problema
sociale... no, & sanitario...»), rimbalzano le
domande delle persone. Il welfare dei ser-
vizi deve oggi allentare le proprie difese.
Deve portare al proprio interno "opinio-
ne, il parere, le proposte dei cittadini, e
con un ascolto intelligente anche riorga-
nizzare i propri servizi.

La salute ¢ oggi anche un fatto di democra-
zia partecipata e diretta, che va governato
con tecniche di community lab, di ascolto
sociale. Con una ricerca non sondaggistica
di ci6 che pensano i cittadini e con un’a-
pertura dei servizi a una visione della salute
e della cura che ne renda porosi i confini.
I servizi devono avere un’utilita di servizio
per un territorio. Questa consapevolezza,
che ha permesso lo sviluppo del welfare nel
nostro Paese, deve continuare a sostenerci
nel custodirne e progettarne il futuro.

Al gruppo di lavoro convocato allinterno
dell’ AUsL di Parma hanno partecipato: Massimo
Fabi (direttore generale), Paola Volta (divettore
attiviti socio-sanitarie), Pietro Pellegrini (diret-
tore Dipartimento salute mentale ¢ dipendenze
patologiche), Rossella Cocconi (direttore unita
operativa riabilitazione DsM-Dp), Giuseppina
Ciotti (direttore Distretto di Parma), Luciano
Ferrari (direttore formazione e sviluppo orga-
nizzativo), Stefano Lucertini (direttore Distretto
Sud-Est), Gianfranco Berté (Dipartimento cure
primarie)

Roberto Camarlinghi &€ giornalista di Ani-
mazione Sociale: rcamarlinghi@gruppoabele.
org

Francesco d'Angella, psicosociologo, & con-
sulente dello Studio Ars e collaboratore di
Animazione Sociale: dangella@studioaps.it



